Antrag an die Gemeinde

Antrag auf ErméaRigung der Kinderbetreuungsgebiihr fiir Geschwisterkinder

Hiermit beantrage/ n ich/ wir
Namen der Erziehungsberechtigten ............cccov e,

Strale, WOhNOT ... ...voviiiiiicie e
die GeschwisterermaRigung

GebUlhrenermaBigung fir den Zeitraum vom ..........c.cc v DIS oo

Folgende Kinder besuchen Kinderkrippen oder Kindergarten in der Gemeinde ARling/Emmering:

Angaben zur Betreuungseinrichtung ...
Mtl. Betreuungskosten
(ohne Verpflegungsgeld, Ferienbetreuungskosten) ............... ST | PR

Geb.am .........coe., mannlich weiblich

Angaben zur Betreuungseinrichtung ...........ccccoeeviiiiiiiiiiiiiiiiiee
Mtl. Betreuungskosten
(ohne Verpflegungsgeld, Ferienbetreuungskosten) ............... €seit.iiiiiiinii,

Angaben zur Betreuungseinrichtung ..........cccccoenniii
Mtl. Betreuungskosten
(ohne Verpflegungsgeld, Ferienbetreuungskosten) ............... €seitiiiiiiiiiiien,



Ich/Wir versichere/n, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit gemé&R erfolgen.
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Unterschriften der Erziehungsberechtigten

Von der/ den Einrichtung/en auszufiillen:
Name und ID-Nr. des Kindes:
Buchungszeiten:

Anwesenheit von bis:
Erstattungsbetrag:

Hiermit bestatigen wir folgende Buchungszeiten und Anwesenheit

Datum und Unterschrift

Von der/ den Einrichtung/en auszufiillen:
Name des Kindes:
Buchungszeiten:

Anwesenheit von bis:
Erstattungsbetrag:

Hiermit bestatigen wir folgende Buchungszeiten und Anwesenheit

Datum und Unterschrift



PK-Nr.:

Von der VG ARling auszufiillen

Der Antragwurde am ................coce. ... entgegen genommen.

Der Antrag wird nach Prifung der Angaben beflrwortet abgelehnt
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Hohe der Erstattung fiir den o. g. Beantragungszeitraum:
Fiir das 2. Geschwisterkind:

Anzahlder Monate .............................
BetragjeMonat ...................oooee €

Erstattungsbetrag ........................... €

Fiir das 3. Geschwisterkind:

Anzahl der Monate ................cccoeeeinn.
BetragjeMonat ...................o €
Erstattungsbetrag .....................o €

Gesamterstattungsbetrag ...........ccoeevivennnnnne. €
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